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　西田：定刻となりましたので、第358回東京医科大
学臨床懇話会を始めたいと思います。
　本日のタイトルは、「国際化社会におけるHIV感染
症診療の問題点」ということです。
　我々の大学の中に種々の会がありますが、必ずしも
多くの方々が出席されるということはないように思
います。それは、1つには、テーマが自分とあまり密
接に関連していないということで、興味がわいてこな
いような会が数多くあって、参加率も低いのではない
かと思います。
　しかしながら、本日のテーマである、外国の方々と
我々との関連ということに関しては、HIVに限らずい
ろいろな科で最近ことさらにそういう機会が増えて
います。また、職種も医療者のみならず、パラメディ
カルの皆さん、それぞれお困りの経験があろうかと思
います。今日のテーマはHIVに関してですが、その中
から何か一つでもヒントを持ち帰っていただければ
ありがたいと思います。
　大体の流れを紹介しますが、我々のほうから一つの
症例の提示をします。その後に、それに携わっていた
だいたソーシャルワーカーの視点から、あるいはボラ
ンティアの視点から、それから、港町診療所で外国の
方をたくさん見ていただいている沢田先生の視点か
らということでお話を進めていきたいと思います。
　各演者の最後に質疑を受け付けますが、質疑をされ
る時には、ご所属とお名前をお願いいたします。
　それでは、加藤先生、お願いします。
　加藤（臨床検査医学科）：簡単に、今回の症例の臨床
経過を説明します。
　症例は、30歳代のコロンビア国籍の男性で、主訴は
発熱と呼吸苦でした。2カ月前頃より40℃近い発熱と
咳漱を認めて、友人の勧めでHIV抗体検査を受けた
ところ陽性と判明し、5月　　に告知を受け、翌　日
深夜に当院救急外来を受診されました。
　入院時叫喚では、意識清明、高熱と倦怠感を認め、ラ
ボデータ上白血球減少と貧血を認めています。
　入院時の胸部レントゲンとCTを示します。典型的
な重症のカリニ肺炎像とは言いづらいのですが、両肺
下肺野中心にスリガラス影を認めました。加えて、動
脈血ガス分析では、酸素分圧の低下を認め、カリニ肺
炎の診断にて加療を開始しました。
　臨床経過を示します。症状・診療と出来事、そして
我々の方針に分けてご説明します。今回は、出来事と
いうのがかなり重要なところを占めます。
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　カリニ肺炎の診断にて入院されて、まずは日和見感
染症であるカリニ肺炎の治療を行い、そのまま国内で
抗HIV療法の導入を行う方針としました。これは、母
国のコロンビアでは、所得により受けられる医療に大
きな格差があるという情報があり、この患者の場合
は、帰国しても抗HIV療法を受けることができない
可能性が高かったため、帰国は断念していただいて、
日本国内で健康保険や更生医療を利用して治療を進
めるということが、本人の延命には有益であると考え
たゆえでした。
　まずは、カリニ肺炎に対してST合剤、1日9錠。そ
して、プレドニゾロンを使用して、症状・所見は速や
かに軽快しました。
　症状が改善し、ST合剤とステロイドを中止し、様子
を見ていましたが、6月■■頃より発熱が再燃しまし
た。胸部レントゲンを撮影いたしました。左はカリニ
肺炎が治癒した後であり、その2週間後の発熱再燃時
の胸部X線では、幅下肺中心に淡い結節影の出現が見
られます。
　その時のCTでは、両肺野のスリガラス影は消失し
て、そのかわりに結節影が認められています。同時に
行った胃カメラでの胃液培養から非定型抗酸菌が検
出されたことより、非定型抗酸菌症であると判断し
て、クラリスロマイシンとエタンブトール、塩酸シプ
ロフロキサシンにて加療を開始しました。
　入院当日は、発熱と呼吸苦があって、重症感があり
ましたが、その後は比較的安定に経過したとカルテに
は記載されています。というのは、彼はスペイン語が
母国語であって、日本語はもちろん英語もできない方
でした。最初に覚えたというか、むしろ我々が覚えさ
せてしまったのかもしれませんが、その日本語が「ダ
イジョウブ」という言葉だったようで、回診に行くと
必ず「ダイジョウブ」と。そして、カルテには連日「ダ
イジョウブ」と記載されていて、「ダイジョウブ」と
言って、かすかに微笑む彼の姿を今も思い出すのです
が、そんな中、7月●に胃の痛みの訴えと食欲低下
の訴えが聞かれました。
　これに関して、「ダイジョウブ」以外にあまり訴えが
なかっただけに、さまざまな検査とか診察を進めまし
たが、胃内視鏡検査を検討していた矢先に、7月画圃、
訴えがあってから4日目ですが、自分は初診時に提示
した保険証の人物ではない、別人であるということを
告白されました。
　胃の痛みというのは、どうやら別人になりすまして
いたことに対する自責の念によるものであったらし
く、それを訴えられた後は症状が軽快し、食事も100％
摂取できるようになりました。そのかわりに、こちら
におります病棟医長の西田の胃の痛みと食欲不振が
再燃したことは言うまでもありません。
　その後、7月■■に胆嚢炎などを起こしました。こ
れはCD4の低下によりさまざまな細菌感染などを惹
起するような状態であったと考えられますが、彼は超
過滞在者で、国民健康保険が使えないということが判
明してしまいました。
　これで方針が全く変わることになりました。抗HIV
療法の薬品代は1カ月に約15～20万円、これに再診
料や検査料、そして自費診療だとさらに高くなってし
まうということで、自費ではとても診療を継続するこ
とができないことが考えられました。
　胆嚢炎が生じてしまったぐらいのCD4の低下が見
られましたので、このまま免疫力が下がり続けてしま
うと、日本で命を落としてしまう可能性があるという
ことで、それであれば、元気なうちにご家族のいらっ
しゃるコロンビアに早期に帰国してもらおうではな
いかという方向に話が進んだこともありました。
　医局の中でもさまざまな意見を聞くことができま
した。結論のない、難しい問題でした。
　後ほどソーシャルワーカーの藤平室長からお話が
あるかと思いますが、ソーシャルワーカーの皆様のご
尽力がありまして、9月一に、国内で外国人の診療を
補助するための行旅法の適用が認められました。これ
により、入院中の治療費は自治体が負担してくれるこ
とになったわけです。
　しかしながら、抗HIV療法は永続的な内服が必要
であり、退院した後も薬を飲み続けなくてはなりませ
ん。コロンビアへ帰国した後も薬を飲まなくてはいけ
ないのですが、その入手方法に問題がありました。
　それに対していろいろ考えたのですが、帰国して抗
HIV療法を行うことを前提に、入院中は行旅法による
診療を行うことになったわけです。そして、HIV療法
を9月■に開始しました。
　ここで一つポイントになるのですが、ジェネリック
医薬品（後発医薬品）というのがあります。日本でもよ
く耳にするようになったのですが、新薬の開発後、一
定期間が経過した後に、特許が切れたものを他社が生
産、販売するというもので、日本は欧米よりも後れを
とっているものの、最近は、高橋英樹さんのCMでア
ピールされています。
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　そのような中、インドの国内では医薬品は特許の例
外とされておりまして、合法的にジェネリック医薬品
を生産することができます。
　そのインドのシプラ社というところにある抗HIV
薬をコロンビアでご本人が個人的に入手できるので
はないかということを前提として、入院中は日本の内
服薬を使用し、抗HIV療法を導入することになった
わけです。
　これは決して、ジェネリック医薬品を汎用して、既
存の特許権を侵害することを推奨しているわけでは
ないことは申し添えておきます。
　ということで、シプラ社でつくっている薬を調べ
て、同じ薬で始めることにしました。Triomune（トリ
オミューン）という薬がありますが、日本では3剤に
なります。d4T（サニルブジン）、3TC（ラミブジン）、ネ
ビラピンという多剤併用療法ですが、この3剤を日本
で使うと15万3，036円します。これをインドのシプラ
社のTriomuneで行いますと、例えば日本では、ちょっ
と怪しいホームページでいろいろな薬が買えるとこ
ろがあるのですが、それによって購入すると、その人
の手間賃を含めても1万900円、原価はその3分の2
ぐらいなのでしょうか、それぐらいで手に入れること
ができることになっていました。そこで、9月■「よ
り、Triomuneの導入を見据えて3剤の内服を開始し
ました。
　しかし、そのうちの1つのネビラピンによると思わ
れる皮疹（アレルギー）が出てしまいました。9月一
　から内服を開始して、4日後に皮疹が出現しました。
まずは手のひら、そして体幹、その後8日目に顔面に
紅潮が出現しました。
　眼球の発赤、そして口腔内の粘膜の発赤、口唇にも
かなり腫れが見られます。普通は皮疹が出た時点で薬
を中止するのですが、抗HIV療法においては薬剤中
止による耐性の出現という問題があるため、ステロイ
ドや抗アレルギー薬、ヒスタミン剤を使って何とか乗
り切るということがあります。皮膚科の先生からお考
えをお聞きすると常識的に考えにくいということで
したが、ちょっと推そうということで、皮疹が出現し
た後も続けていました。顔面紅潮があった後もしばら
く続けましたが、それが両上肢に拡大しました。そし
て、ステロイド60mgを開始しましたが、その効果な
く、9月］■■、2週間で中止としました。
　その後、9月　　「からネビラピンをカレトラ（ロピ
ナビル、リトナビル配合剤）に変えました。その後、イ
ンドの薬を導入することを目標として、10月■■に、
AZT（ジドブジン）と3TC（ラミブジン）1種類に
なったものが発売されているので、これらを使って再
び開始しました。
　その間の経過ですが、薬を始めて2カ月が経過した
時に、9月璽のCTでは、先ほどご添いただいた非
定型抗酸菌症は改善していたのですが、lI月17日の
レントゲンで再び下肺野を中心とした結節影が出現
しました。
　CTでは、前回の非定型抗酸菌症とはまた形の違う、
多数の結節影を見ることができました。同時に行った
胃内視鏡検査では、血管腫を思わせる肉腫様の所見が
みられ、生検の結果、カポジ肉腫の診断に至りました。
　カポジ肉腫に対してドキソルビシンの点滴を4回
行い、こちらに関してはかなり効果が現れ、肺野の結
節影も大幅に改善しました。
　10月■慶から新しい薬を始めたわけですが、この
薬によって白血球1，500／μ1、ヘモグロビン7．4g／dl、血
小板12．8万／μ1という汎血球減少を認めてしまいま
した。これがカポジ肉腫のドキソルビシンによるもの
なのか、または抗HIV剤のAZT（ジドブジン）によ
るものなのか判断に苦慮しましたが、なかなか改善し
ないため抗HIV薬によるものと判断し、　AZTの継続
を断念して、再びメニューを変更しました。
　その後、白血球は3，400／μ1、ヘモグロビンは13．2g／
dl、血小板は15．8万／μ1まで改善しました。代替とし
て使用していたコンビビル（ジドブジン、ラミブジン
配合薬）は、まだジェネリック医薬品が出ていません
ので、再び2月0にAZTを含む従来のメニューに
戻しましたが、やはり白血球、ヘモグロビン、血小板
が下がってしまうということで、AZTは使えないと
いう結論に至り、再びジェネリック医薬品の検討を行
いました。
　その結果、もともと使用していたd4T、3TCに加え
EFV（エファビレンツ）を使ったラミビルNとエファ
ビル600の2種類を使うことによって、コロンビアで
も薬の入手ができるのではないかということになり、
最終的に3月　　一にこのメニューに変更し、ようやく
白血球、ヘモグロビン、血小板の値も改善したところ
を確認し、日和見感染症とカポジ肉腫も改善し、退院
となりました。
　その間のウイルス量とCD4の値を下に示します。
入院時3．5×104だったものが、この薬の内服によって
検出感度未満になり、CD4に関しては、最初4個だっ
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たものが、最終的に退院時は40個というふうに徐々
に改善を認めているという状態です。
　行旅法入院中でしたので、その後コロンビアへの帰
国に向けて退院されたというのが入院中の経過です。
　西田：何かご質問があれば。また最後にもまとめて
お伺いしますが、ございませんか。とにかく長期の問
に我々も苦心をして薬を導入したわけですが、種々の
副作用が現れたりして、なかなか思うように事が運ば
なかったということは分かっていただけたのではな
いかと思います。
　それでは次に、相談室の藤平先生からお願いいたし
ます。
　藤平（医療福祉相談室）：「国際化社会における
HIV診療の問題点に関する一考察」ということでお話
をしたいと思います。
　35歳の男性で、コロンビア国籍の方でした。身体障
害者手帳の申請について、当室のスタッフが説明をし
ている時、無保険であることが分かりました。実際は
超過滞在で、観光ビザで入国して、以来数当月ごと、仕
事を変えるたびに会社の寮や友人宅への居候という
のでしょうか、転々とした生活をされていたという状
況でした。
　母国には奥様と4人のお子さん、お母さん、お兄さ
んと大家族ですが、ご本人が日本に来て仕送りをし
て、生活が成り立っているというような状況で、貧困
な状態であるということが分かったわけです。
　患者さんの話で、心理的な葛藤が見られます。先ほ
ども胃が痛いという話があったと思いますが、治療し
てもらうことに対する申しわけなさ、あるいは治療へ
のあきらめになっていったり、その一方で、家族のた
めに自分は生きたいんだ、治療したいという意思もも
ちろんあったわけで、その中で揺れていたという状況
でした。「神様が導いてくださるであろう」というよう
な患者さん自身の言葉も聞けました。
　ソーシャルワーカーの援助は、HIV感染者の方の緊
急医療を人道的にどう切り開くのかということを柱
にして進めてきました。それにより社会的、経済的、心
理的にも治療できる環境整備をいかに進めるかとい
うことです。もちろん、スペイン語しかお話しできな
い状況の中でコミュニケーションをいかに確保する
か、その中で、入院中の患者さん自身のストレスの緩
和を図るということをソーシャルワーカー援助の柱
として設定しました。
　検討した諸課題ですが、最初は、国民健康保険に入
れないものか、それが人道的見地からも必要ではない
かということを検討しました。国民健康保険は、1年以
上の在留資格がなければ加入できないということが
かなりタイトに決まっていて、いくら人道的な見地か
ら主張しても難しいということが判明しました。
　次に、免疫機能障害で身体障害者手帳の認定を受け
て、それによって更生医療10割ということができる
のではないかということも探っていきました。身体障
害者福祉法には、国籍条項がありません。ですから、法
律の論理としては手帳申請ができるであろうという
ことですが、平成12年に参議院の大脇議員が内閣に
対して質問書を出しています。いわゆる「外国人の医
療と福祉に関する質問趣意書」という公文書で内閣に
対して質問をした中で、この更生医療について、ある
いは手帳の交付については、超過滞在の方には不適用
だということが答弁書として書かれているわけです。
　しかし、この答弁の意味合いはほかにもあって、例
えば、入院助産であるとか養育医療、育成医療、あと
母子手帳の交付についてとか予防接種等については、
在留資格の有無を問わずに適用ができるという公式
な答弁も引き出した意義が大きいと言われています。
　次に検討した課題は、外国人の医療の医療費損失補
填事業を東京都が実施しています。これは平成6年か
ら、医療機関の未収金のそれぞれの治療費の7割相当
分、1例について200万円を限度として補填をしょう
というのが東京都の水準で決まっています。
　これは民間の医療機関に対する補填です。ですか
ら、個人に対する保証とか補填ではないわけです。東
京都の予算も決まっていますから、都内の民間の医療
機関の補填の部分を全部集約して、頭割りしていくよ
うな形になっています。
　こういうシステムをとっているところは、東京都を
はじめ10都県にすぎないと言われています。ですか
ら、他県ではこういう補填制度がないところもかなり
たくさんあるわけです。
　検討した課題の4つ目は、行旅法です。これは、「行
旅病人死亡人法」といいまして、明治32年につくられ
た法律です。いわゆる行き倒れの人をだれが救済し、
だれがその葬祭もするかということを明治時代に決
めたものですが、この検討をしました。
　生活保護法での救済ということを1990年までして
いたわけですが、国のほうが生活保護法の準用をしな
いということを決めてから、行旅法の適用という話に
進んできた経過があります。
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　これは非常にタイトな要件がありまして、まず緊急
医療であることが必要。あと、医療費の支払いが困難
であること。単身者で援護者がいないということ。帰
国の意思があること。定住者ではないこと。定住者で
はないということは、例えばアパートで生活している
とか、どこかの会社で就職しているとか、そういう方
は認めませんということです。このすべての要件を満
たしていることが必要ということになっています。
　これは、発生地の自治体担当者に調査を依頼して、
東京の場合は東京都の支給決定を待たなけれぼいけ
ません。現在もこれは適用しているわけですか、申請
をしてから決定が出るまで数二月を要するというの
が今の問題点として挙げられています。
　5つ目は、コミュニケーションのことです。母国語
での通訳ということで、今回は、後でお話しいただく
知人の方の理解が得られたことが非常に幸いしたと
思います。それと、行旅法が適用されても、日用品費
等、生活に必要な部分の費用はどこからも出ませんの
で、これは非常にわずかな金額ではありましたが、メ
モリアルキルトジャパンからの支援を受ける申請等
もしてきました。
　諸課題の6は抗HIV薬の確保ということです。こ
れは西田先生、加藤先生にもいろいろ尽力いただいた
ところですが、母国での医療事情の調査とか、ジェネ
リック薬の輸入という形で確保しようという話は先
ほど詳しく触れられたとおりです。
　ここで、背景の説明ということで話をしたいと思い
ます。外国人の緊急医療について、超過滞在者であっ
ても、1990年までは生活保護法の準用によって対応し
てきました。これによって各自治体の生活保護の担当
者の人道的配慮の裁量がまだあったわけです。しか
し、1990年に厚労省が生活保護法の準用を一切認めな
いということを口頭指示します。そういう中で社会問
題化して、行政の対応を求めるという形で議論がされ
てきた経過があります。
　生活保護法の準用というのはどういうことかとい
うと、生活保護というのは、国家保証として法律がで
きているわけですから、国民に対する保障ということ
になります。ですから、外国人はそもそも想定してい
ないわけです。しかし、在留している外国人の方は現
にいらっしゃるわけで、定住者の方も生活困窮する場
合もあるということで、いわゆる生活保護の決定につ
いて不服申し立てする権利はないけれども、生活保護
を利用できるということで、準用という形で対応して
きたということです。しかし、90年からは一切認めな
いということになり、これは今も続いています。
　その中で、国籍要件がない行旅法に予算をつける取
り組みがいろいろされました。そして、東京都で初め
て、いわゆる非定住の超過滞在の人も含めて医療費の
部分で行旅法の予算をつけるという形になりました。
あるいは、先ほど示した損失補填事業を実施するとい
う形ができてくるようになったということです。
　しかし、この行旅法についても地域的な差異がかな
りあります。全国で13都府県しか行旅法に予算をつ
けていません。ですから、関東近県でいいますと、例
えば茨城県とかは行旅法については予算をつけてい
ませんから、何の手だてもない状況が今も続いている
ことになります。
　国際化の中ですので、国際法の観点ということをお
話ししたいと思います。
　国連人権宣言に基づいて、国連の自由権規約、社会
権規約が提唱され、その後10年たった1979年に日本
も批准をしてきた経過があります。その中で国内法と
してどう整備するかということが課題になってきて
います。今、国連では移住労働者とその家族の諸権利
に関する条約を国際条約という形で進めていますが、
日本は現在に至っても批准していません。これは「す
べての移住労働者及び家族の権利保護に関する条約」
というのですが、その中に、緊急医療については、在
留の資格を問わずに提供されるべきである、そういう
社会であるべきだということが成文化されているわ
けです。日本が早くそういう社会になるという意味
で、国際化が求められているのではないかと思いま
す。
　国内法を整備していくということですが、新しい法
律をつくるということよりも、少なくとも1990年ま
ではできていたことですから、生活保護法の適用も含
めて実施できる状況にはあると思いますが、今の状況
ではまだできていないということです。
　この後、沢田先生からもお話を伺いますが、感染の
拡大を防ぐという点でもこれは非常に緊急な課題で
あると思っています。
　西田：ありがとうございました。何かこの段階でご
質問ございませんか。
　私も損失補填事業というのは承知していなかった
のですが、200万円が限度でそれぞれの医療機関ごと
にということは、いわゆる未収の部分をそれぞれの医
療機関に補填するというものですか。
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　藤平：そのとおりです。
　西田：東京医大に関しては、年間どのぐらいそれを
……B200万円限度いっぱいとかいっているわけで
しょうか。
　藤平：1例で200万を超える話は、そうはないと思
います。ただ、毎年の金額の実績については把握して
いないのですが、救急で外来にいらして、そのままの
状態になっているという部分も合わせての話です。東
京都は、年間の予算を決めていますので、必ずしも200
万円限度できちんと払われるかどうかというのは、全
体の件数によります。
　西田：ほかに何かご質問ございませんか。
　ここまでお話を進めてきましたように、最終的に
は、当該患者は、月日こそかかりましたが、HIVウイ
ルス量が測定感度未満となって退院にこぎつけるこ
とができたわけです。しかしながら、その過程におい
ては、我々医療スタッフ、あるいはナース、パラメディ
カル、ソーシャルワーカーの方々、そしてまた、それ
らにこたえてくださった行政の方々とか、多くの人た
ちの手があってそこに至っているわけです。
　そして、忘れてならないのは、今からお話ししてい
ただくAさんの存在です。彼は、日系ペルー人の方
で、当該患者さんに関して、我々との問でスペイン語
の通訳をしていただいたり、あるいは患者さんが食事
をとれない時に食事の介助をしていただいたり、我々
の励ましとなっていただいた方です。
　現在、患者さんは帰国しているのですが、言葉がス
ペイン語なもので、我々も連絡の取りようがないわけ
です。その中で、唯一彼の最近の消息を電話やメール
でご存じの方です。
　今回、臨床懇話会でお話ししていただくことに関し
ては、ご本人も緊張していらっしゃるのですが、これ
は我々の今後のために非常に役に立つものであるの
で、ボランティアの立場、その経過の中で感じたこと
を何でもいいから少し話してくれないかと無理をお
願いして、今日は来ていただいています。
　それでは、Aさん、よろしいでしょうか。
　A氏：皆さん、こんにちは。私はペルー人です。彼
は、私の友達の友達の友達でした。教会で知り合いま
した。だから、彼の家族から電話を受けた時、私は彼
のことを何も知らなかった。彼の家族のアパートに
行った時、すごくびっくりしました。私もHIVを持っ
ていますから、HIVのことを知っています。もうすぐ
死ぬと思いました。彼のビザがないことも知っていま
した。どうするかをいっぱい考えた。だから、日本人
の友達に手伝ってくださいと電話で頼んで、東京医科
大学はいい病院だから、一緒に連れていきました。
　そして、何回も面会して、彼のことがどんどん分か
りました。本当に最初から死ぬと思った。でも、お祈
りして、神様に頼んだ。私、外国人だから日本語はあ
まり分からないけど、何かできることがあったらやり
たいと思った。彼は1年間ぐらい入院して、すごくよ
くなった。すごくうれしかった。彼もいっぱい頑張っ
た。
　2カ月前、コロンビアに電話した。彼は今、向こう
で薬を飲んでいる。とても元気でした。本当に先生方、
ありがとうございました。
　西田：先ほど加藤が申し上げましたが、日本語が分
からないので、「ダイジョウブ」ということしか言わな
かった。我々が外国人医療に接して問題となることは
いろいろなことがあります。経済的な問題、言葉の問
題、習慣の問題、さまざまなことがありますが、その
中で、言葉の問題を初めとして多くのことに関して、A
さんは我々の手助けとなってくださいました。そのA
さんから見て、先生たち、もっとこういうふうにして
よ、東京医大、もっとこういうふうにしてよというこ
とがあれば言っていただきたいのですが。
　A氏：日本に来日していた知り合いが3人、HIVに
感染して、なかなか医療を受けることができない状況
にいましたので、やむを得ず国に帰ることになりまし
た。ただし、3人とも国でも治療費を支払うことができ
ずに亡くなりました。心が痛む結果になって残念に思
いました。
　彼が入院していた時、ほかの友達から電話があっ
た。千葉県に入院していたけれども、その人は3年で
死んだ。だから、僕はお手伝いをする決意をしたんで
す。
　西田：彼は、こちらに来ていただいた時に、我々の
患者さんだけじゃなくて、他科の患者さんのボラン
ティアやバディとしての働きもしていただき、現在
も、我々にとってはすごく手を貸していただいている
存在です。
　それから、今回、臨床懇話会を依頼された時に、い
つもの自己満足的な臨床懇話会になったらつまらな
いなと思いまして、ぜひとももっと身近な立場な方の
意見を聞きたいということで、彼にお願いをしたとこ
ろ、彼は、もしも抗HIV剤の患者さんの飲み残しとか
飲み忘れで、残薬があるなら、それを下さいと。それ
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をペルーのボランティア団体に送りたい。それを条件
としてお話しさせていただくというふうに快諾して
いただいたわけです。非常にありがたいことであっ
て、我々のところには患者さんの飲み忘れの薬は山の
ようにありまして、それを彼にお渡ししてペルーに
送っていただいたわけですが、向こうのNGOにもそ
れを振り分けるドクターがちゃんといらっしゃるそ
うで、そのドクターが経済的に薬が手に入らないペ
ルーの方々にお薬を提供しているようです。そういっ
たような人道的な見地で我々にも手を貸していただ
いているAさんです。今日は本当にありがとうござい
ました。
　A氏：彼も当医大で大変お世話になった患者さん
で、皆様に対して大変感謝しています。これほどやさ
しく、人道的に対応してくれるとは最初から思ってい
ませんでした。そして、こういうHIVの治療は一生薬
を飲まなくてはいけないということがとても心配で
したが、このように接してくれるのでしたら、もっと
早いうちから治療を始めたほうがよかったというこ
とです。
　そして、先ほどの患者さんに対しては、2カ月前に
コロンビアに電話をしたら、皆様に大変お世話になっ
て、おかげさまで元気になっています。仕事もこれか
らできるような状況までよくなって、また皆様にお会
いすることができればうれしいという話でした。そし
て、彼からの要望として、外国人の患者さんが増えて
くるにつれて、コミュニケーションのことが触れられ
たので、もし治療に詳しい通訳、またはそういう資料
をきちっと翻訳できる人がいれば、大変助かります。
　もう一つ、ソーシャルワーカーの方にお願いです
が、ビザの点でいろいろな問題がありますので、正規
のビザを持っていない人に関して、詳しい情報があれ
ば助かります。
　最後になりますが、ボランティア団体はブラジルと
かペルーとか、各国にそういう代表の方がいて、毎年
日本に講演に来られています。国でどういう保証がさ
れているとか、どういう医療を受けられるかという貴
重な情報がそういう方々から聞かれるので、もしよろ
しければ、こういう場にそういう方もお呼びになると
いいのではないかと思います。こういう機会を与えて
くださり、心から感謝しています。（拍手）
　西田：どうもありがとうございました。
　最後になりますが、こういつたような外国の方々を
以前から数多く診ていただいて、我々にもいろいろ助
言をいただいている、神奈川忠勤労医療生活協同組合
港町診療所の沢田貴志先生にお話をいただきたいと
思います。
　沢田（港町診療所）：今日は非常にすばらしいカン
ファレンスにお招きいただきまして、ありがとうござ
いました。
　今のAさんのお話を聞きまして、HIVという、今人
類を脅かしている非常に大きな病気に取り組んでい
く上で、患者さんご自身の力が、私たちの医療従事者
の支えになっているのだということを痛感させられ
ました。
　私は、神奈川県の診療所で外国籍二の方を多数診療し
ています。それともう一つは、東京大学の国際地域保
健医学教室というところで、公衆衛生系の教室で非常
勤の仕事をさせていただいています。
　まず皆さんに、バックグラウンドとして、外国籍の
方の人口の動向を見ていただきたいと思います。現
在、外国人登録をされている方が200万人ほどいらっ
しゃいます。この数は、12年前に比べて1．5倍に増え
ているという状況で、外国籍の方は、どんどん数は増
えています。これは、日本に若年の労働力がなかなか
いない中で、大勢の外国籍の方に働いていただかない
と成り立たない状況になっていたということが、大き
な要因であるかと思います。
　一方、今のお話にも出ていました滞在資格のない、
超過滞在の方の人口は、30万人をピークに、今20万人
程度という形で減少しています。これは、バブルがは
じける中で仕事がそれほどないということで自然減
をしていまして、医療サービスをよくすると滞在資格
のない人が増えるから、滞在資格のない人に医療サー
ビスをよくするのはよくないということを言われる
方がいますが、実はそういうことはなくて、1994年、
1995年に一定の改革が行われて、若干制度は改善して
いるのですが、数は減っているのです。ですから、滞
在資格のない方に対するコントロールと、人道的な医
療は別のものとして考えていくことができると思っ
ています。
　これで見ていただくと、滞在資格のない方の比率
は、12年前の半分に減っているということが言えま
す。（Fig．1）
　これは、どれだけ外国籍の方が増えたかという神奈
川の例です。フィリピンとかタイの方が36～37倍と
急増していますが、もっと増えているのは、ブラジル
が120倍、ペルーの方は400倍です。これはなぜ増え
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たかというと、神奈川県は自動車工場がたくさんあり
ます。そこで働いている方が大勢いるわけです。日本
人はよく、外国籍の方は勝手に出稼ぎに来たのだとい
う認識ですが、彼らにしてみると、例えばブラジルの
方ですと、ブラジルまで日本の会社の人が来て、日本
は非常に人手不足で困っている、ぜひ日本に働きに来
てくれということを言われてきたと。ペルーの方も同
じです。日系人の方は、いろいろなところで働くこと
が外国人登録法上許されているので、金の卵のように
してたくさん来ていただいた状態です。
　ところが、日本に来てみると、病院に行っても言葉
が通じなかったり、人材派遣会社が健康保険に入れて
くれなかったりというような、さまざまな社会保障上
の不利益があることが分かってきました。そうした中
で、外国籍の方は一般に、滞在資格がある方について
も医療にかかりにくいという現実があります。
　外国籍の方が急に増えたのが1990年代ですが、そ
の時に、公衆衛生の立場でお話しすると、結核の治療
完了率が悪化しました。日本人も含めて全体で8割ぐ
らい治療完了していたのですが、外国籍の方は4割し
か完了しないという事態が1993年におきました。こ
れは滞在資格のある方、ない方含めてですので、ない
方ですともっと悪かったという状況があります。
　そこで、立場によって感染症に対する治療が十分受
けられないというようなことがあると、やはり公衆衛
生上も問題だということで、95年に外国籍の方で、特
に滞在資格のないような方についても結核予防法に
よる補助をしっかりつけようということがありまし
た。
　それ以外に、これは私どもの診療所ですが、必ず
ソーシャルワーカーの方に面談していただくとか、通
訳をつけるというような工夫をすると、どんどん治療
完了率がよくなって、日本人よりよくなったというこ
とがありました。
　このように、結核に関しては外国籍の方でもしっか
り治療できる環境が整いつつあるのですが、一方、難
しいのが、今までお話のありましたHIVに関するこ
とです。
　これは2002年の調査ですが、日本で拠点病院を受
診したHIV陽性の方の出身国の分布です。東南アジ
アの方、中南米の方が非常に多いですが、地域を比べ
ていただくと、北米とか豪州、ヨーロッパの方は、CD4
が非常に高いうちに受診しています。それに比べてア
フリカ、東南アジアの人は、非常に低くなってようや
く病院に来れるということで、出身地域によって医療
へのアクセスにかなり格差があるということが分
かっています。
　さらに、治療を継続できているかということでみる
と、健康保険のある方は、外国籍の方でも85％という
かなりの率で治療継続できているわけですが、健康保
険に入れない方は、わずか13％しか治療継続できてい
ないという厳しい状況にあります。これは帰国が一番
多いということになっていますが、不明になってしま
う、明らかに中断している、それから、この帰国につ
いても帰ったほうがいいよと言われた後、連絡が取れ
ない方が全部帰国になっていますので、実は、病院で
治療が受けられないと思って、病院に行かなくなって
我慢している方もたくさんいると思います。
　こういつた状況でいるということは、それだけ医療
が受けられず、感染をしていてもそれに対して何もサ
ポートを受けられずに、行動を変えることができない
方が当然いるわけですから、感染症に対する対策でも
非常にまずいことになるわけです。
　この間、非常に深刻な事態が分かってきたのです
が、タイ王国大使館に各病院から、病気の人がいるの
で帰国をするのを手伝ってほしいという連絡が来る
のですが、その中で、2年間に39人のエイズを発病さ
れた方の相談が来ました。このうち10人、なんと4人
に1人の方が亡くなっているのです。これだけ医療の
整った日本で、これだけ大勢のエイズの患者さんが亡
くなるということは通常ないので、いかに外国籍の方
が医療にかかりにくいかということが如実に現れて
いるかと思います。
　先ほど未払い補填事業という、医療費がどうしても
支払えなかった人に対して自治体が補填をする制度
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のお話がありましたが、そういった制度がある東京、
神奈川、群馬では17％の方しか亡くなっていないのに
対して、補填がほとんど使われていない地域では、約
倍の割合で亡くなっているというように、行政のあり
方によって患者さんの命が変わってしまうというこ
とがあるのではないかと思われます。（Fig．2）
　外国籍の方のHIV診療に関しては、言葉が分から
なかったり、医療費の問題等で病院に行くのが遅れて
しまうということがまずありまして、そのために重く
なって亡くなってしまう方が多い。そうすると、医療
費を払うことができなくなって、病院にとって医療費
の負担が出てくる。そうすると、病院が消極的になる。
例えば通訳を置いたほうがいいと思っても、経心的に
通訳を置きたくないということになったり、病院に
よっては、外国籍の方はなるべく診たくないという態
度をとってしまうこともあります。そうすると、患者
さんがますます行きにくくなって、悪循環にはまって
いくわけです。
　この状況は患者さんの側にも同じようにあります。
亡くなる方が多ければ恐怖感、絶望感が強くなって、
病気に対して知りたくない、検査に行きたくない、症
状が出るまで病院に行かないということが起きて受
診の遅れという悪循環になります。
　これは世界的に起きていることで、アジア、アフリ
カ、ラテンアメリカの貧しい地域でどうしてこれだけ
エイズが広がってしまったかというのは、希望がない
からです。病院に行ってもなかなか治療してもらえな
いとあきらめてしまって、そのために感染が広がると
いうことがあります。このことは、国連機関も大きく
認識をして、2002年に、途上国でも治療をしっかり推
進しましょうということで、世界エイズ・結核・マラリ
ヤ対策基金ができました。WHOも高価で途上国では
使えなかった抗レトロウイルス剤の治療を広げよう
ということを始めています。
　では、治療を積極的にやるとどういういいことがあ
るかという話ですが、ブラジルは1996年に医療費の
無料化、抗レトロウイルス剤の治療も無料化に踏み切
りました。これは当初、予算が莫大にかかるのでだめ
だと財務省で言われたのですが、96年以降、それまで
ぐんぐん増えていた日和見感染で入院する方が減っ
て、入院のために必要な医療費が削減できたのです。
無料で薬を配る費用と入院治療費が相されて、赤字が
出なくなった。（Fig．3）
　もう一つの効果は、治療を受けて元気になる患者さ
んがたくさん出ると、そういった方がマスメディアに
出てきて、自分は早く感染について知って、治療を受
けたらこんなに元気になりました。これからは社会の
役に立つためにボランティアの活動をしたいですと
いうようなことを言う方が出てきました。そういった
ものがエイズに対する差別とか偏見を減らし、早く
知ったほうがいいんだということになりまして、予防
の上でも非常に効果がありました。
　世界銀行が1992年に、2㎜年にはブラジルで120
万人が感染するだろうと予想していましたが、治療を
推進した結果、ふたをあけてみると60万人で済んだ
と。半減したわけです。というように、積極的な医療
の提供が、エイズに関しては予防の面でも効果があっ
たと言えるかと思います。
　このブラジルの経験から、適切な医療の提供と感染
している方の生活の質の向上をしていくことが、エイ
ズ対策上非常に大事だと。それから、この人たちはケ
アが受けられないという人をつくらないようにしよ
（9）
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うということも大事なことだと指摘されています。
（Fig　4）
　同じようなことはアジアでも起きまして、タイでも
積極的な治療、ケアを始めて、今、減少に転じていま
す。
　では、具体的にこれからどうやって外国籍の方の医
療全体をよくしていくか。その中にHIV診療も含ま
れるわけですが、一つ行われている取り組みは通訳で
す。通訳がいなければコミュニケーションが十分でき
ません。神奈川では、外国籍住民の方が、医療通訳の
ないのは、自分たちにとって非常に深刻な問題だとい
うことが提言されて、県とNPOと医師会等が一緒に
なって、約30の拠点病院に対して通訳派遣制度を始
めています。
　あるいは、先ほど藤平さんのお話にあったように、
医療費の面で困っている方に対して、ソーシャルワー
カーの方に頑張っていただいて、こういつた使える制
度をしっかり調べて、できる限りの補助をしていくと
いうことがあります。
　もう一つは、先ほど、南米に帰られた方が、治療が
できるようになったというように、今、途上国に関し
ても治療がだんだんよくなっています。そうした現地
側の情報をしっかりと調べて、日本の医療と現地の医
療を役割分担してつないでいくということも大事だ
と思います。
　タイに関しても、ちょっと前まで、帰国をするとほ
とんど亡くなってしまうという状態だったのですが、
2004年に医療機関とタイ大使館とNGOで協力して、
母国の病院にしっかりと橋渡しをするということを
始めた結果、CD4はこれだけ低い方ですが、ほとんど
の方がHAARTを開始することができました。結核
治療中の方は結核の治療が終わってから始めるとい
うことですが、このようにしっかりつなげば、医療が
受けられる国も出てきた。ブラジルとかタイのように
改善している国が出てきたということです。
　これが連携のネットワークです。（Fig．5）
　これから外国籍の方を日本の社会でしっかり受け
とめて、健康な地域社会をつくっていくために必要な
ことを整理すると、まず通訳をしっかりつけられる体
制をつくっていくこと。これは滞在資格がある人、な
い人にかかわらず必要なことですので、自治体にも協
力していただいて、やっていく必要があります。
　それから、先ほどの滞在資格のなかった方のよう
に、やはり社会的な困難、貧困、そういったものがあ
る方のほうが病気になりやすいのです。貧困だから見
捨ててしまうという社会は、どうしても健康を維持す
ることはできませんので、ソーシャルワーカーの方に
頑張っていただいて、できることは何なのか、しっか
り掘り下げていくことが必要だと思います。
　藤平さんのお話に、国際条約上緊急医療は提供しな
ければいけないということがありましたが、ヨーロッ
パでは、緊急医療が提供されなければEUに加盟でき
ないようになっています。人道上必要だということ
で、少なくとも、先ほどの行旅病人法のように、今、命
の危機に瀕している人には医療を提供する制度をつ
くっていくことが大事かと思います。
　それから、母国側と連携をして、緊急医療が終わっ
た時期に母国に橋渡しをする。これはすべての国でで
きるわけではないですが、少しずつ改善していくこと
ができればと思います。
　そして、大使館とか行政機関、いろいろなところと
迅速に連携をとる。そしてもう一つ、こういつたサー
（　10　）
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ビスが向上する中で、やはり外国籍の方のボランティ
アの方、あるいはNGO等と協力して、情報をしっか
り外国籍の方に提供して、医療にアクセスしゃすいよ
うにしていくということも大事なことだと考えてい
ます。
　以上、駆け足で大変恐縮ですが、私からのプレゼン
テーションを終わらせていただきます。どうもありが
とうございました。
　西田：ありがとうございました。時間は押していま
すが、せっかくの機会ですので、何かご質問があれば
お受けしたいと思います。
　天野（臨床検査医学）：いろいろ議論になったこと
の中に、今、目の前にいる患者さんに関して、行旅法
が適用されるかどうかも分からない、病院側がすべて
のお金を持たなくてはいけないかもしれない。そうい
う状態の中で目の前にいる人だけを何とかできたら
それでいいのか。病院の経営のこととかを全く考えな
いで、我々は医療者としての立場でやっていくべきだ
という考え方もあれば、本当に同じような人がまた来
た時に同じことができるのか。この人にはやるけど、
この人にはやらないということが起こってしまうよ
うなスタンスでいいのかということが議論になって
いきました。
　今回は、行旅法をうまく適用できましたが、あの病
院に行けば何とかしてくれるのではないかというよ
うな話が伝わっていくと、それが患者さんを呼んで、
同じような患者さんが来るのではないか。その時に同
じことができるのかということですが、先生がやられ
ている港町診療所は、そういうことが有名になってい
ると思います。患者さん同士のインフォメーション
で、そういう患者さんがどんどん来るというご経験に
ついて教えていただければと思います。
　沢田：確かに私たちの診療所は、毎月のように、心
不全とか肺炎、結核といった入院が必要な方がどんど
ん来ます。ただ、私たちはどうして対応できているか
というと、それは、今のお話にあったように、この人
だけ特別ということではなくて、システムに流してい
るからできるのだと思います。それは、診療所のシス
テムというよりも、自治体に対して、緊急医療を確保
していくために制度として確保して、各公的な病院が
少しずつ負担をする。あるいは、大学病院も含めた各
拠点病院が少しずつ分担をして、頑張って力を出して
いって、医療費に関しても一定のものが補填されるよ
うな制度をつくっていく。もちろん、すべてが補填さ
れるわけではありませんが、そうやって公平に負担が
されていくという流れをつくることで、県レベル、あ
るいはもっと広い地域で、患者さんの流れをつくって
いくということが大事だと思います。
　東京とか神奈川についてはそういうことができて
いて、行旅病人法の活用等に関しては東京医大の医療
相談室の皆さんが10数年取り組まれていることの貢
献が非常に大きいかと思いますが、そうやって一つの
病院でモデルをつくることが、またほかの病院でも使
えるようになっていく。その時に大事なのは、この人
のためだけということではなくて、行政と相談して制
度として落としていくということではないかと思っ
ています。
　西田：医療サービスの向上をすれば、滞在資格のな
い方が増えるというのは、病院単位でも、また国単位
でもよく議論に上がることですが、そういったことが
必ずしも結びつかないということが、今の沢田先生の
データでよく理解できました。
　しかし、我々は今、多くの国の方を実際上は診てい
ますし、皆さん方も外国の方を診ていらっしゃらない
医療者はいないと思いますが、人道的という言葉のは
かなさ、パワーのなさを感じます。人道的という言葉
ではなくして、いかにシステムとしてやっていくか、
あるいはデータとしてそれを理解していただくかと
いうことが非常に大切だと思いますので、沢田先生の
お話をいろいろなところで、いろいろな立場の人に聞
いていただくと、我々が根底から変わっていく材料に
なると思います。今後ともよろしくお願いいたしま
す。今日はどうもありがとうございました。
　それでは、臨床懇話会をこれで終わらせていただき
ます。
　　　　　　　　　　　　（大滝純司　編集委員査読）
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